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RESUMO Introdução: A cirurgia cardíaca corresponde a um ato agressivo induzindo enorme stress e alteração homeostática do organismo, podendo resultar em várias complicações pós-operatórias que determinam o aumentando do tempo de hospitalização, diminuição da qualidade de vida e possível aumento das taxas de mortalidade. Pré-habilitação cirúrgica corresponde à implementação de estratégias pré-cirúrgicas, por exemplo com exercício físico, com vista à melhoria das capacidades fisiológicas e funcionais, aumentando assim a tolerância do organismo para o stress cirúrgico reduzindo o risco de morbilidade pós-operatória. Objetivo: Esta revisão sistemática e meta-análise objetivou avaliar a capacidade da pré-habilitação com exercício físico na prevenção de complicações pós-cirúrgicas em pacientes submetidos a cirurgia cardiotorácica.  Métodos: Foram incluídos estudos envolvendo pacientes a aguardar procedimentos cirúrgicos cardíacos não urgentes onde fosse realizada a comparação entre pré-habilitação e o tratamento padrão. Foram pesquisadas as seguintes bases de dados: PubMed/Medline, Scopus, Scielo, PEDro, ScienceDirect, RCAAP, HighWire e Google Académico, tendo sido obtido um total de 3650 possíveis estudos, dos quais 8 firam selecionados para inclusão. Foram recolhidas informações sobre o tipo de estudo, participantes, protocolos de exercício e resultados/outcomes (complicações pós-operatórias, tempo de hospitalização, ventilação mecânica, pressão inspiratória máxima, teste 6 minutos, qualidade de vida). Os dados foram extraídos por um autor e verificados por um segundo. O software Review Manager 5.1 foi utilizado para a análise estatística. Resultados: Foram considerados elegíveis 8 estudos, com um total de 475 indivíduos no grupo de intervenção e 470 no grupo de controlo, com uma média de idades de 63,1±5,1 anos. É demonstrada uma redução significativa do número de complicações nos grupos submetidos a pré-habilitação (OR=0,41; 95% IC: 0,28-0,62; p<0,001; I2=0%), aumento significativo das pressões inspiratórias máximas pós-pré-habilitação (SMD=0.66; 95% IC: 0,35-0,96; p<0,001; I2=58%), uma diminuição não significativa dos tempos de internamento (SMD=-0,56; 95% IC: -1,13;0,01; p=0,05; I2=93%), aumento não significativo da distância percorrida, pelo grupo de intervenção, no teste de 6 minutos (SMD=0,89; 95% IC -0,06;1,84; p=0,07), e uma ausência de efeito no tempo de ventilação (SMD=-0,03; 95% IC: -0,22;0,16; p=0,75; I2=0%).   Conclusão: A pré-habilitação reduz o número de complicações pós-cirúrgicas e aumenta a pressão inspiratória máxima; com menos grau de evidência, é ainda sugerido uma redução do tempo de hospitalização e melhoria da capacidade funcional.
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INTRODUÇÃO / BACKGROUND Globalmente são realizadas por ano cerca de 230 milhões de procedimentos cirúrgicos. No que diz respeito a procedimentos cardíacos, estima-se que em 2016 tenham sido efetuados mais de 600.000, sendo que a taxa de mortalidade variou entre 8 a 24% em pacientes com idade superior a 79 anos, existindo ainda um registo de importantes taxas de morbilidade nomeadamente a nível respiratório.1-3 Em particular, a cirurgia cardíaca com esternotomia é considerada um ato bastante agressivo, induzindo um enorme stress com repercussões locais e sistémicas que alteram a homeostasia do organismo e podem condicionar o desenvolvimento de complicações pós-operatórias.2,4 As complicações apresentam prevalências variadas, dependendo do centro cirúrgico, procedimento, estado geral do paciente e comorbilidades, podendo afetar vários órgãos mas com predominância do coração, pulmões e rins, aumentando o tempo de hospitalização, diminuição da qualidade de vida e possível aumento das taxas de mortalidade.4-6 As prevalências das principais complicações da cirurgia cardíaca são de 3%-15% para o enfarte agudo do miocárdio, 10%-65% para fibrilação auricular (com circulação extracorporal (CEC)), 20%-95% para pulmonares (até 63% atelectasias e derrames pleurais, 0,7%-1,7% pneumotórax, 2%-22% pneumonia, 2% disfunção diafragmática, <2% síndrome desconforto respiratório agudo, 1%-20% tromboembolia pulmonar) e 5%-30% para insuficiência renal aguda. A mortalidade associada a estas complicações é de 27% para pneumonia, 50% para síndrome de desconforto respiratório agudo e 60% para insuficiência renal aguada com recurso a diálise.3,7 O problema assume maior magnitude se considerarmos os doentes frágeis, os quais correspondem atualmente a 25 a 50% da totalidade dos intervencionados.5 Dada a elevada prevalência de complicações pós-operatórias, nomeadamente a nível pulmonar, torna-se necessário e importante, desenvolver e implementar estratégias que previnam ou reduzam esse impacto. Existem já vários estudos indicativos que o recurso a exercício físico pré-operatório (pré-habilitação) diminui efetivamente as taxas de complicações existentes, com foco de destaque para as complicações do foro respiratório.2-7  Pré-habilitação cirúrgica corresponde então ao condicionamento físico pré-operatório com vista à melhoria das capacidades fisiológicas e funcionais, aumentando a tolerância do organismo para o stress cirúrgico com o objetivo de reduzir o risco de morbilidade pós-operatória. Estes programas de exercício procuram melhorar aspetos funcionais do individuo como a capacidade aeróbia, força e resistência muscular 
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esquelética e aumento da capacidade dos músculos respiratórios, os quais se sabe que estão associados a prognóstico mais favorável.1-4  Os estudos sobre pré-habilitação têm-se replicado nos últimos anos, investigando os seus benefícios não só a nível das intervenções cardíacas mas também a nível pulmonar e abdominal, mostrando, na esmagadora maioria, resultados promissores e encorajadores para a sua implementação.1, 3-4  Assim a implementação de protocolos de pré-habilitação poderá trazer inúmeros ganhos em saúde, de forma segura, a pacientes eletivos a cirurgia cardíaca, aumentando a sua capacidade funcional e diminuindo complicações pós-operatórias e mortalidade associada, tempos de hospitalização e aumento da qualidade de vida relacionada com a saúde.  DESCRIÇÃO DA INTERVENÇÃO A prevenção ou diminuição do número de complicações peri e/ou pós-operatórias é uma das principais prioridades da equipa de saúde. A criação de escalas de avaliação de risco cirúrgico vieram permitir uma melhor estratificação dos pacientes tendo como base a sua condição clínica e planear com maior precisão estratégias redutoras de risco resultando num ganho em saúde e redução de custos.8-10 No cenário pós-operatório estão já estabelecidos métodos de reabilitação que possibilitam uma recuperação mais rápida e cuidada, gerindo as complicações que possam ocorrer como a mobilização precoce ou o treino muscular do membros.2,11-14  A intervenção em análise neste estudo consiste em agrupar pacientes com níveis estratificados de risco idênticos e utilizar métodos semelhantes aos utilizados em cenário de reabilitação pós-operatória, aplicando-os no cenário pré-operatório. O desenvolvimento de estratégias que permitam atuar na redução do risco e mitigar a ocorrência de complicações desde cedo num cenário pré-cirúrgico é relatado como uma forma segura e adequada de fortalecer a condição física dos pacientes.4-7 Pacientes estes que geralmente se encontram em estado de fragilidade física e que aguardam períodos de tempo consideráveis pelos procedimentos cirúrgicos, o que pode levar a um agravamento dessa mesma fragilidade uma vez que prática de atividade física torna-se quase nula.5-6,14  Esta hipótese tem sido testada por de vários autores através de múltiplos ensaios clínicos, formalizando a criação de protocolos de exercício pré-cirúrgico (pré-habilitação) que consistem no fortalecimento da condição física dos pacientes, adquirindo resistências ao stress cirúrgico reduzindo assim o risco de complicações e uma maior facilidade na gestão da estabilização e recuperação dos pacientes.15-24 
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 COMO PODERÁ RESULTAR A INTERVENÇÃO  Os programas de exercício físico estão associados a melhorias importantes no funcionamento dos diversos sistemas fisiológicos, refletindo-se no aumento da capacidade funcional, função cardiorrespiratória, melhoria da qualidade de vida e redução de comorbilidades na população saudável ou com doença crónica.5,6 A realização de pré-habilitação com exercício físico poderá assim promover um conjunto de adaptações fisiológicas que se traduzem numa melhor tolerância à cirurgia e consequentemente na redução de complicações pós-cirúrgicas. De facto, tem sido demonstrado que a prevalência de complicações é inversamente proporcional à capacidade cardiorrespiratória do indivíduo.4,6-7  Adicionalmente, a pré-habilitação aeróbica e respiratória permite o aumento de força e resistência dos músculos respiratórios que por sua vez contribui para a promoção de uma ventilação alveolar eficaz, melhorando a oxigenação e facilitando mobilização de secreções. Estes fatores estão associados a uma menor ocorrência de complicações demonstrando um papel protetor do exercício.19-21  QUAL A IMPORTÂNCIA DESTE TRABALHO  A importância dos programas de reabilitação cardíaca com exercício físico é hoje inquestionável. Contudo, evidencia crescente sugere que a utilização de exercício físico no período de tempo em que o doente aguarda a cirurgia, particularmente nos doentes de maior risco, poderá ser uma estratégia mais benéfica no sentido de melhorar o prognóstico pós-cirúrgico do doente. Particularmente no âmbito da oncologia, são já vários os ensaios clínicos que corroboram o efeito do exercício pré-operatório na diminuição das complicações, tempo de hospitalização, custos e aumento da qualidade de vida relativa à saúde (QV).1,3,6  No que diz respeito à cirurgia cardiotorácica, a escassez de estudos de grande dimensão não permite afirmar com absoluta certeza que os benefícios da pré-habilitação sejam idênticos. Assim sendo, o presente trabalho pretende avaliar a evidência existente relativamente ao efeito da pré-habilitação com o exercício físico na melhoria do prognóstico do doente submetido a cirurgia cardiotorácica, nomeadamente na redução da morbilidade e mortalidade.  
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OBJETIVO Esta meta-análise tem como objetivo avaliar o papel da a pré-habilitação na redução das complicações pós-cirúrgicas em pacientes submetidos a cirurgia cardíaca eletiva.  MÉTODOS CRITÉRIOS DE CONSIDERAÇÃO PARA INCLUSÃO DE ESTUDOS TIPO DE ESTUDOS  Para a presente análise, foram incluídos estudos randomizados e não randomizados envolvendo pacientes a aguardar procedimentos cirúrgicos cardíacos não urgentes onde fosse realizada a comparação entre pré-habilitação e o tratamento padrão. Foram considerados para análise estudos escritos em língua portuguesa, inglesa ou espanhola e publicados entre os anos de 2000 e 2016.  Foram excluídos da análise os estudos referentes a procedimentos cirúrgicos não cardíacos, sem utilização ou sem descrição de protocolos de exercício adequados, estudos em pacientes oncológicos, animais, crianças, procedimentos urgentes, estudos sem aprovação de conselho de ética, data de publicação anterior a 2000 e em idiomas que não os referidos anteriormente.  TIPOS DE PARTICIPANTES  Foi definido incluir pacientes adultos (idade igual ou superior a 18 anos) de ambos os géneros, submetidos a procedimentos cirúrgicos cardíacos eletivos como bypass coronário, substituição ou reparação valvulares e/ou correção de cardiopatias congénitas. Foram excluídos pacientes com idade inferior a 18 anos de idade, procedimentos torácicos não cardíacos, procedimentos urgentes, transplantes e procedimentos exclusivos relativos à artéria aorta.  TIPOS DE INTERVENÇÃO  Foram incluídos estudos com protocolos de pré-habilitação com utilização de 
treino muscular respiratório através de espirómetro e/ou “threshold loading device”, treino aeróbico com recurso a ciclo ergómetro, passadeira ou outros dispositivos, treino de força muscular esquelética com recurso a pesos ou outro equipamento e treino de 
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flexibilidade. Como método de controlo da intensidade, foram incluídos protocolos que recorram ao consumo máximo de oxigénio, pressão inspiratória máxima e/ou capacidade funcional.   A realização de exercício deveria ser supervisionada ou domiciliaria com supervisão de pelo menos uma vez, durante o protocolo, para educação e controlo da adequação da realização do exercício (se necessário mais sessões supervisionadas poderiam ser efetuadas).   Foram excluídos estudos que não apresentassem a descrição do protocolo de exercício, sem definição clara da intensidade de treino ou que utilizassem protocolos unicamente domiciliários.  OUTCOMES  Foram definidos como outcomes primários o número de complicações em cenário pós-operatório (ex.: pneumonia, fibrilação auricular, atelectasias, infeção do local cirúrgico ou profunda, insuficiência renal, trombose venosa profunda, acidente vascular cerebral, enfarte do miocárdio) e a mortalidade.  Como outcomes secundários estabeleceu-se a análise do tempo de hospitalização, qualidade de vida relacionada com a saúde, função respiratória, tempo de ventilação, capacidade funcional e ansiedade/depressão.   MÉTODOS DE PESQUISA BASES DE DADOS / PERIÓDICOS ELETRÓNICOS  Tendo como base os critérios estabelecidos acima foi efetuada a pesquisa entre Setembro e Novembro de 2016 recorrendo a ferramentas eletrónicas disponíveis na tentativa de identificar estudos relevantes. Foram pesquisadas as seguintes bases de dados on-line: PubMed/Medline, Scopus, Scielo, PEDro, ScienceDirect, RCAAP, HighWire e Google Académico.  ESTRATÉGIA DE PESQUISA  Para a realização de pesquisa na base de dados PubMed/Medline, foram introduzidos os seguintes critérios: ("thoracic surgery"[MeSH Terms] OR ("thoracic"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "thoracic surgery"[All Fields] OR ("cardiac"[All Fields] AND "surgery"[All Fields]) OR "cardiac surgery"[All Fields] OR "cardiac surgical 
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procedures"[MeSH Terms] OR ("cardiac"[All Fields] AND "surgical"[All Fields] AND "procedures"[All Fields]) OR "cardiac surgical procedures"[All Fields] OR ("cardiac"[All Fields] AND "surgery"[All Fields])) AND preoperative[All Fields] AND ("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All Fields]) OR prehabilitation[All Fields].   MÉTODOS DE PESQUISA UTILIZADOS NAS DIFERENTES BASES DE DADOS Informação acerca dos métodos de pesquisa nas restantes bases de dados pode ser consultada nos anexos.  RECOLHA DE INFORMAÇÃO E ANÁLISE SELEÇÃO DOS ESTUDOS  Um autor (FM) efetuou a pesquisa nas bases de dados relatadas segundo os critérios acima definidos. Quando os títulos e resumos dos estudos se mostravam potencialmente elegíveis para análise, foram obtidos na sua versão íntegra registando-se o número de estudos encontrados, incluídos e excluídos.  EXTRAÇÃO DE INFORMAÇÃO  Um autor (FM) efetuou a extração de informação dos artigos selecionados anteriormente tendo os resultados sido revistos três vezes de forma a eliminar estudos repetidos. Caso os estudos pré-selecionados não respeitassem os critérios de inclusão estes eram excluídos sendo registado o motivo (tabela 1 - anexos). Foi recolhida a informação acerca do tipo de estudo, local, tamanho da amostra, idades médias, critérios de inclusão e exclusão, procedimentos cirúrgicos, características dos protocolos de intervenção (duração, tipo, modo, intensidade, equipamentos utilizados), grupos de controlo, outcomes e principais resultados de cada estudo.  ANÁLISE DO RISCO DE VIÉS  Para análise do risco de viés foram utilizadas tabelas de risco, seguindo as recomendações do “Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions”.   Os principais domínios de enviesamento analisados foram: processo de randomização (selection bias), cegagem da randomização (selection bias), cegagem dos investigadores e participantes (performance bias), cegagem dos outcomes (detection 
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bias), relato incompleto dos outcomes (attrition bias) e relato seletivo dos outcomes (reporting bias). A análise foi realizada de forma individual para todos os estudos selecionados para inclusão na meta-análise tendo sido o risco de viés classificado como 
“baixo risco”, “alto risco” ou “não claro”.  MÉTODOS DE TRATAMENTO ESTATÍSTICO  Para análise dos dados foi utilizado o software Review Manager® (RevMan) 5.3 para o sistema operativo Windows 10® (Copenhagen: The Nordic Cochrane Centre, The Cochrane Collaboration). A meta-análise foi o método utilizado para sumariar os resultados presentes nos oito estudos selecionados. A medida mais utilizada foi a diferença de médias padronizada (standard mean difference; SMD), aplicada a quatro variáveis continuas: tempo de hospitalização, tempo de ventilação, pressão inspiratória máxima (PI máx) e teste de 6 minutos. No caso da presença de complicações a medida utilizada foi o Odds Ratio (OR). Cada um dos outcomes foi medido no final dos procedimentos cirúrgicos e comparado entre o grupo de controlo e o grupo de intervenção. Nem sempre foi possível incluir medidas de todos os estudos, uma vez que em alguns casos estas não estavam presentes e não foram facultadas atempadamente pelos autores após contacto. O método utilizado para o cálculo das estimativas foi o modelo de efeitos aleatórios (random effects model). As estimativas combinadas e intervalo de confiança foram calculadas com base no método Dersimonian e Laird,25-26 que se aproxima do método de efeitos fixos, em caso de homogeneidade dos resultados.  A heterogeneidade estatística foi quantificada com I2. Os pontos de corte considerados foram: 25% (baixa), 50% (moderada) e 75% (elevada). Valores não significativos sugerem ausência de evidência de heterogeneidade estatística.  Os resultados foram apresentados sob o formato de “forest plots”.  SELEÇÃO FINAL DOS ESTUDOS PARA INCLUSÃO NA META-ANÁLISE  Um autor (FM) selecionou os artigos para inclusão na meta-análise, sendo a análise de vieses realizada por dois autores (FM e DG), em caso de desacordo acerca da inclusão/exclusão de estudos, um terceiro autor (VR) atuou como mediador. Após o processo de seleção e análise foram selecionados oito estudos para inclusão na meta-análise.  
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RESULTADOS RESULTADOS DA PESQUISA  Na totalidade foram pesquisadas 3650 referências, destas foram pré-selecionados 85 artigos para análise da eletividade de inclusão posteriormente à remoção de duplicados. Após a leitura completa dos 85 artigos, 72 foram excluídos respeitando os critérios já definidos. Dos 13 artigos restantes, 5 foram excluídos por apresentarem um elevado risco de viés sendo então incluídos para meta-análise 8 estudos (figura 1 - anexos).   ESTUDOS INCLUÍDOS TAMANHO DAS AMOSTRAS  Dos oito estudos selecionados, quatro apresentam amostras inferiores a 50 participantes (Sacvi 201118, Helzebos 2006A19, Tung 201220, Sawatzky 201421), apenas um estudo com amostra entre 50 e 100 participantes (Sobrinho 201422) e três estudos com amostra superior a 100 participantes (Valkenet 201617, Hulzebos 2006B23, Arthur 200024), perfazendo um total de 947 indivíduos. Todos os estudos são unicêntricos tendo sido realizados em Holanda, Turquia, Taiwan, Canadá e Brasil.  PARTICIPANTES  Todos os estudos incluem indivíduos de ambos os sexos (79,8% sexo masculino/21,2% sexo feminino), com média de idades 63.1±5.1 anos (mínimo=52,8 anos e máximo=70,5 anos). Nos oito estudos os pacientes foram divididos em dois grupos, um de controlo e outro submetido aos protocolos de intervenção. Todos os selecionados encontravam-se a aguardar cirurgia cardíaca tendo sido predominante o procedimento de bypass coronário (presente em todos os estudos) e ainda cirurgia de reparação mitral realizada em apenas um estudo (Tung 201220). O resumo das principais caraterísticas dos estudos em análise é apresentado na tabela 2 (anexos).  INTERVENÇÕES  Os resumos dos protocolos de exercício dos estudos encontram-se descritos na tabela 3 (anexos). Em cinco estudos foram aplicados protocolos de treino unicamente respiratório com recurso a espirómetro (Valkenet 201617, Savci 201118) e/ou threshold 
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loading device (Hulzebos 2006A,B19,23; Sobrinho 201422) cuja duração dos protocolos variou entre 5 dias a 10 semanas, com uma frequência semanal de 1 a 7 dias/semana, 1 a 2 sessões dia, com a intensidade a variar entre os 30 e os 40% da pressão inspiratória máxima ou 15-45% da força muscular inspiratória. Um estudo (Arthur 200024) utilizou apenas treino aeróbio com recurso a ciclo-ergómetro, passadeira e escadas rolantes, com duração de 8 semanas e frequência de duas vezes por semana, com a intensidade a variar entre 40-70% da capacidade funcional. Outro estudo (Sawatzky 201421) combinou treino aeróbio com treino de força muscular e flexibilidade recorrendo a ciclo-ergómetro, pesos e bandas elásticas, com duração entre 4 a 16 semanas e uma frequência de duas vezes por semana, com a intensidade até 85% do consumo máximo de oxigénio. Finalmente, apenas um estudo (Tung 201220) combinou treino respiratório e treino aeróbio utilizando ciclo-ergómetro e espirómetro, protocolo com duração de duas semanas e frequência entre uma a duas vezes por semana, com a intensidade do treino aeróbio definida a 50-60% do consumo máximo de oxigénio.  A duração das sessões dos estudos variou entre 20 a 90 minutos.  Aos grupos de controlo foi dado tratamento usual em cinco estudos (Hulzebos 2006A,B19,23; Sawatzky 201421; Sobrinho 201422; Arthur 200024), tratamento usual com um dia de treino respiratório (Valkenet 201617), mobilização dos membros e tronco sem treino respiratório (Savci 201118) e treino respiratório na véspera do procedimento cirúrgico (Tung 201220).  OUTCOMES  Relativamente aos outcomes primários apenas dois estudos (Savci 201118, Sobrinho 201420), não referem informação acerca da ocorrência/ausência de complicações. Os restantes estudos relatam predominantemente complicações pulmonares nomeadamente atelectasias, pneumonia e/ou efusões pleurais. Outras complicações como arritmias, enfarte agudo do miocárdio, acidente vascular cerebral, infeção ou falência renal também foram reportadas.  No caso dos outcomes secundários, todos os estudos referem tempo de hospitalização tendo este variado entre 5,3 dias e 11,8 dias. Quatro estudos (Valkenet 201617, Savci 201118, Sawatzky 201421, Arthur 200024) fazem referência à qualidade de vida relacionada com a saúde, informação obtida através do questionário SF-36 ou Nottingham Health Profile. Cinco estudos (Valkenet 201617; Savci 201118; Hulzebos 2006A,B19,23; Sobrinho 201422) descrevem informação acerca da pressão inspiratória máxima variando esta entre 57,2 e 100 cmH2O. Três estudos (Savci 201118, Sobrinho 
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201422, Hulzebos 2006B23) relatam informação acerca o tempo de ventilação variando entre 4 horas e 14,5 horas. Por fim apenas dois estudos (Savci 201118, Sawatzky 201421) referem resultados do teste de 6 minutos cujos valores se encontram entre 319 metros e 487 metros.  RISCO DE VIÉS  O resumo da análise individual de viés dos estudos incluídos pode ser consultado na tabela 5 dos anexos.  PROCESSO DE RANDOMIZAÇÃO  Todos os estudos17-19,21-24 à exceção de um (Tung 201220), descrevem adequadamente o processo de randomização efetuado. Tung 201220 refere a não randomização da amostra apresentando assim um risco elevado neste ponto.  CEGAGEM DA RANDOMIZAÇÃO  Seis estudos17-18,21-24 referem de forma adequada os métodos de cegagem utilizados. No estudo de Hulzebos 2006A19 não é explícita a forma utilizada no processo e em Tung 201220 o risco é novamente elevado dada a sua inexistência.  CEGAGEM DOS INVESTIGADORES E PARTICIPANTES  Relativamente à cegagem dos investigadores e participantes apenas três estudos (Hulzebos 2006A,B19,23; Arthur 200024) descrevem adequadamente este processo enquanto que no estudo de Sawatzky 201421 é percetível o conhecimento dos participantes referente aos objetivos especifico do estudo. Nos restantes estudos não existe informação suficiente sobre este ponto de forma a ser avaliado corretamente.  CEGAGEM DOS OUTCOMES  Neste ponto, novamente três estudos (Hulzebos 2006A,B19,23; Arthur 200024) apenas referem adequadamente a cegagem dos analistas da informação relativa aos outcomes, em todos os outros estudos não é claro o processo.  RELATO INCOMPLETO DOS OUTCOMES 
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Três estudos (Valkenet 201617, Hulzebos 2006A19, Arthur 200024) não descrevem de forma adequada toda a informação referente os outcomes definidos no início dos estudos. Os restantes cinco estudos apresentam um baixo risco neste ponto.  RELATO SELETIVO DOS OUTCOMES Em nenhum estudo é perceptível a ausência do relato dos outcomes apresentando assim um baixo risco no que a este ponto diz respeito.  EFEITOS DOS PROTOCOLOS DE INTERVENÇÃO  Na totalidade dos estudos incluídos soma-se uma amostra de 945 indivíduos, 475 englobados em grupos de intervenção e os restantes 470 em grupos de controlo. A média de idades foi de 63.1±5.1 anos, 62.7±5.3 anos nos grupos de intervenção e 63.3±5.3 anos nos grupos de controlo. Relativamente à distribuição por género, os homens encontram-se maioritariamente representados nos estudos, representando 79,8% dos indivíduos, enquanto as mulheres correspondem a 20,2% dos indivíduos.  OUTCOMES PRIMÁRIOS COMPLICAÇÕES PÓS-CIRÚRGICAS  A informação acerca da ocorrência de complicações pós-cirúrgicas encontra-se disponível em seis dos oito estudos incluídos, tendo Valkenet 201617 e Hulzebos 2006B23 relatado uma diminuição significativa (p<0,05 e p=0,02 respetivamente) do número de complicações nos grupos intervencionados; Hulzebos 2006A19, Tung 201220 e Arthur 200024 referem igualmente uma redução no número de ocorrências de complicações nos grupos de intervenção mas sem significância estatística (p>0,05); Apenas no estudo de Sawatzky 201421 não se verificou um decréscimo no número de complicações tendo-se registado o mesmo valor em ambos os grupos.  Após meta-análise a intervenção revelou ter um efeito protetor quanto à presença de complicações. A estimativa combinada foi de OR=0,41 (IC 95%= [0,28; 0,62]), resultado estatisticamente significativo (Z=4,23; p<0,001). Uma vez que foi encontrada sobreposição entre, pelo menos uma parte dos intervalos de confiança associados às estimativas pontuais dos resultados de todos os estudos, o valor da heterogeneidade estatística foi nulo (I2=0%; p=0,87) (Figura 2 - anexos).  
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OUTCOMES SECUNDÁRIOS TEMPO DE HOSPITALIZAÇÃO  Todos os estudos descrevem valores para esta variável, sendo registado em unanimidade uma descida dos tempos absolutos de internamento dos indivíduos pertencentes aos grupos de intervenção. Apesar disso, apenas metade dos estudos apresentam significância nos resultados sendo que Savci 201118, Hulzebos 2006A19, Tung 201220 e Sawatzky 201421 não obtiveram significâncias estatísticas nas comparações entre os resultados dos grupos (p>0,05).  A meta-análise das estatísticas combinadas dos estudos não se revelou significativa embora haja uma tendência de favorecimento dos grupos de intervenção (efeito combinado para a diferença de médias padrão de -0,56 (IC 95%= [-1,13; 0,01]), Z=1,93, p=0,05). A ausência de significado estatístico está provavelmente associada com o alto nível de heterogeneidade estatística presente (I2=93%; p<.001) (Figura 3 - anexos).  PRESSÃO INSPIRATÓRIA MÁXIMA   Dos estudos analisados, apenas o de Hulzebos 2006A19 não verificou uma melhora significativa dos valores da PI max após a cirurgia no grupo submetido a preabilitação comparativamente ao grupo controlo. A meta-análise dos estudos evidenciou melhorias com a intervenção, comparativamente aos grupos controlos. A estimativa combinada foi de 0,66 (IC 95%= [0,35; 0,96]), com resultados estatisticamente significativos (Z=4,18; p<0,001) e heterogeneidade estatística próxima do moderado mas sem evidência de significância (I2=58%; p=0,07) (Figura 4 - anexos).  TEMPO DE VENTILAÇÃO  Os valores referentes ao tempo de ventilação são apresentados por quatro estudos tendo unicamente Hulzebos 2006B23 descrito uma diminuição significativa (p<0.001) dos tempos de ventilação nos indivíduos do grupo de intervenção; Tung 201220 e Sobrinho 201422 referem igualmente uma diminuição dos tempos no grupo de intervenção mas sem significância (p=0.25 e p=0.87 respetivamente); Savci 201118 descreve um aumento dos tempos de ventilação no grupo de intervenção em relação ao grupo de controlo. Não foram encontrados resultados estatisticamente significativos associados ao tempo de ventilação após cirurgia na comparação entre o grupo de exercício e o grupo controlo na meta-análise dos estudos incluídos -0,03(IC 95%=[-0,22; 0,16]). A ausência de heterogeneidade estatística (I2=0%; p=0,70) confere robustez aos resultados obtidos 
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sugerindo que a intervenção não é eficaz para diminuir o tempo de ventilação (Figura 5 - anexos).  TESTE 6 MINUTOS   Em apenas dois estudos18,21 se encontrava disponível informação acerca da prova-teste de 6 minutos marcha. Apesar da escassez de resultados, ambos os autores, Savci 201118 e Sawatzky 201421, verificam um aumento significativo na distância percorrida no grupo de intervenção em comparação ao grupo de controlo (p<0,05). Após a meta-análise, os resultados destes estudos favorecem a intervenção, com uma estimativa combinada de 0,89 (IC 95%=[-0,06; 1,84]), mas sem significância estatística (Z=1,84; p=0,07), que se poderá ficar a dever à escassez de dados acerca da variável. Assim como no caso anterior a heterogeneidade estatística foi próxima do moderado, sem evidência de significância estatística (I2=53%; p=0,14) (Figura 6 - anexos).  QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAÚDE  Não foi possível incluir em meta-análise os resultados relativos à QV uma vez que os autores recorreram a diferentes escalas de quantificação, não permitindo a sua comparação.  Cinco dos oito estudos incluídos referem pelo menos um valor relativo a esta variável, Valkenet 201617 mostra que existe uma menor diminuição do valor da diferença associados à QV no grupo de intervenção apesar de não se comprovar a sua significância (p>0.05); Savci 201118, ao descrever a componente física da QV não encontra também diferenças significativas entre os grupos (p>0,05); Tung 201220 numa avaliação geral da QV demonstra uma melhoria significativa da QV nos indivíduos do grupo de intervenção em relação aos valores de base (p<0,001); Sawatzky 201421 apesar de não apresentar valores, refere em discussão que não encontrou diferenças significativas entre o grupo de intervenção e o grupo de controlo; finalmente Arthur 200024 menciona dois tipos de valores de QV, na sua componente física encontrou um aumento significativo da QV em relação aos valores de base no grupo de intervenção, é relatado também um aumento da QV geral no grupo de intervenção porem neste caso sem significância estatística (p=0,1).  ANSIEDADE E DEPRESSÃO  Dois estudos incluem valores referentes à ansiedade e um estudo à depressão. Savci 201118 demonstrou que os indivíduos dos grupos intervenção têm uma menor 
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tendência ansiosa e depressiva que os indivíduos dos grupos de controlo apesar de apenas na componente da ansiedade a relação ser significativa; Arthur 200024 não encontrou diferença entre os dois grupos. Estes resultados não foram incluídos na meta-análise.  DISCUSSÃO RESUMO DOS PRINCIPAIS RESULTADOS   Foram incluídos nesta meta-análise, oito estudos17-24, onde foram utilizados protocolos de pré-habilitação numa tentativa de aumentar a tolerância ao stress cirúrgico e reduz assim as complicações pós-operatórias resultantes de procedimentos cirúrgicos cardíacos.  No resultado das estimativas combinadas dos diversos estudos é demonstrada uma redução do número de complicações nos grupos submetidos a pré-habilitação comparativamente aos grupos de controlo (6 estudos – OR=0,41; 95% IC 0,28;0,62; p<0,001), aumento significativo das pressões inspiratórias máximas (4 estudos – SMD=0,66; 95% IC 0,35;0,96; p<0,001), uma diminuição não significativa dos tempos de internamento (8 estudos – SMD=-0,56; 95% IC -1,13;0,01; p=0,05), aumento não significativo da distância percorrida, pelo grupo de intervenção, no teste de 6 minutos (2 estudos – SMD=0,89; 95% IC -0,06;1,84; p=0,07), e finalmente uma ausência de efeito no tempo de ventilação (4 estudos – SMD=-0,03; 95% IC -0,22;0,16; p=0,75).    ANÁLISE COMPARATIVA COMPLICAÇÕES PÓS-CIRURGICAS  A análise dos grupos intervencionados com protocolos de pré-habilitação demonstra um menor número de complicações pós-cirúrgicas em relação a grupos de controlo sendo esta uma relação estatisticamente significativa. A evidência é afirmada igualmente em outras meta-análises em que os protocolos de pré-habilitação foram testados em paciente submetidos a cirurgia oncológica torácica3, cardíaca7, intra-abdominal1 e cardíaca a abdominal27. No total das 5 meta-análises, 26 estudos referem uma redução das complicações em grupos de pré-habilitação enquanto apenas 5 descrevem uma ausência de relação. 
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 Assim, em linha com os achados da nossa análise, podemos interpretar estes resultados com segurança e afirmar os benefícios da pré-habilitação na redução de complicações pós-cirúrgicas.  TEMPO DE HOSPITALIZAÇÃO   A redução dos tempos de internamento permite, em consequência, uma redução dos custos económicos associados resultando em ganhos tanto para o paciente que poderá proceder a continuação da sua recuperação num ambiente mais familiar, tanto hospitalar reconduzindo os recursos para novos pacientes.28,29  Na presente meta-análise, observamos uma diminuição quase significativa desta variável, provavelmente devido à elevada heterogeneidade dos estudos. Os nossos resultados apontam assim no sentido de que a pré-habilitação promove uma redução dos tempos de internamento, mas mais estudos uniformizados são necessários para uma compreensão mais clara dos resultados sobre esta variável. De facto, no contexto da cirurgia oncológica torácica ou cardíaca e abdominal, foram já observadas reduções significativas dos tempos de hospitalização.3,6,27  PRESSÃO INSPIRATÓRIA MÁXIMA  A pressão inspiratória máxima foi o parâmetro pulmonar mais descrito tanto em estudos individuais como em artigos de meta-análise. A PI max fornece informação acerca da capacidade funcional dos músculos inspiratórios, sendo inclusive utilizado em alguns centros como preditor de sucesso de desmame de ventilação mecânica com 80% de sensibilidade, mas apenas 25% de especificidade.30  Na nossa meta-análise, nos 4 estudos incluídos, foi encontrada uma forte evidência entre a pré-habilitação e a evolução positiva dos valores de PI max (p<0,001). Katsura e colaboradores, numa meta-análise de 3 artigos, não encontrou significância estatística (p=0,23) na mesma relação, apesar dos 3 artigos indicarem uma tendência para o favorecimento dos grupos de intervenção.27  Outros parâmetros de função respiratória são pontualmente descritos como o volume corrente, capacidade vital forçada ou volume expiratório máximo no primeiro segundo. Apesar disso o PI max tem uma maior frequência de citação servindo assim como a forma de medição mais uniformizada para avaliar a evolução resultante dos treinos musculares respiratórios.  
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TEMPO DE VENTILAÇÃO ASSISTIDA  À semelhança de outras estudos6,27, não foi encontrada significância entre a pré-habilitação e o tempo de ventilação pelo que se conclui que os programas de exercício, testados até ao momento, não mostram influência sobre este parâmetro. Contudo, será provavelmente importante testar no futuro programas de exercício mais prolongados e/ou intensos, uma vez que essas propriedades são apontadas como indispensáveis para maximizar os benefícios do exercício físico.31   TESTE DE 6 MINUTOS  O teste de 6 minutos marcha foi utilizado como forma de avaliação da capacidade funcional, justificando-se esta escolha pela facilidade de execução em pacientes cirúrgicos.    Na nossa análise apenas dois estudos18,21 descrevem valores desta variável tendo a meta-análise resultado num favorecimento do grupo de intervenção, mas sem significância (p=0.07). Contrariamente, Hulzebos e colaboradores citam um único artigo que favorece o grupo de controlo.6  Seria espectável encontrar uma maior evidência a favor do exercício, a sua ausência dar-se-á ao baixo número de estudos que utilizam esta variável, sendo necessário mais artigos mas também uma uniformidade de avaliação da capacidade funcional.  QUALIDADE DE VIDA  A qualidade de vida relacionada com a saúde é o outcome que mais heterogeneidade apresenta, tanto nos resultados obtidos como na forma de recolha de dados. Existindo vários métodos que podem ser usados torna-se difícil a obtenção de um consenso sobre os seus resultados.32-34  Não tendo sido efetuada meta-análise neste estudo assim como em nenhuma das meta-análises já referidas, a interpretação da variável far-se-á com base nos resultados individuais dos estudos. Neste sentido, encontramos apenas significância de melhoria da QV nos grupos de intervenção numa só componente (física) e num só estudo24, a grande maioria não comprova que a pré-habilitação contribua para a melhoria da qualidade de vida. Tal afirmação vai de encontro ao relatado por Katsura e colaboradores27 e Santa-Mina e colaboradores28 que referem uma não-relação. Hulzebos e colaboradores6 descrevem mesmo melhores resultados de QV nos grupos de controlo.  
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LIMITAÇÕES AVALIAÇÃO E APLICABILIDADE DA EVIDÊNCIA  Devido ao reduzido número de artigos incluídos bem como à escassez de resultados apresentados nos mesmos estudos, não foi possível efetuar a análise de subgrupos, impedindo assim uma conclusão final acerca da evidência demonstrada para diferentes grupos de pacientes, exercícios ou métodos cirúrgicos.   QUALIDADE DA EVIDÊNCIA  Dos oito estudos incluídos na meta-análise, apenas dois não foram randomizados17,20. Ainda assim nem todos os estudos apresentaram valores para todas as variáveis sendo que apenas na variável correspondente ao tempo de internamento foi possível meta-analisar todos os estudos.  O baixo peso amostral dos estudos contribui também para a necessidade de um cuidado na interpretação dos resultados sendo que 4 artigos possuíam menos de 50 indivíduos estudados. Relativamente ao grau de vieses estes foram relativamente baixos na maioria dos domínios excetuando a cegagem dos outcomes e a cegagem dos investigadores e participantes onde não foram claros os métodos usados nestas vertentes.   Apesar das hipóteses associadas à mais-valia da pré-habilitação como métodos de redução de complicações cirúrgicas não serem recentes, é ainda escasso no número de estudos e metas-análises que se debruçam sobre a sua aplicabilidade na cirurgia cardiotorácica. Outro “problema” trata-se da elevada heterogeneidade dos protocolos de exercício utilizados, não existindo recomendações internacionalmente aceites o que leva a aplicação de diferentes protocolos por cada equipa de investigação, dificultado uma posterior análise e comparação dos diferentes resultados alcançados.  Hoogeboom e colaboradores32, numa revisão sistemática, propõem uma escala de avaliação dos protocolos de pré-habilitação composta por 9 itens e dividida em 5 domínios fundamentais. Esta escala designada CONTENT (consensus on therapeutic exercise training) tem vindo a ser cada vez mais recomendada por diferentes autores, o que permitirá caminhar para o sentido da homogeneidade protocolar e qualidade da pré-habilitação.  Os protocolos de pré-habilitação, idealmente, deverão ter uma duração entre 6 a 12 semanas, podendo este período ser encurtado dependendo da urgência cirúrgica; deve ser focado em três domínios, treino muscular inspiratório, treino aeróbico e 
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muscular esquelético e nutrição; idealmente supervisionado mas com possibilidade de ser domiciliário após educação do paciente; deverá ser adaptado de forma individual a cada paciente e ajustado sempre que haja necessidade.  CONCLUSÃO IMPLICAÇÕES PARA A PRÁTICA  A evidência demonstrada pela meta-análise dos estudos incluídos sugere que a pré-habilitação reduz o número de complicações pós-cirúrgicas e aumenta a pressão inspiratória máxima; com menos grau de evidência, é ainda sugerido uma redução do tempo de hospitalização e melhoria da capacidade funcional. Não foi comprovada relação entre a pré-habilitação e a diminuição do tempo de ventilação mecânica.  Com base no suprarreferido, conclui-se que a pré-habilitação é um método seguro na preparação de pacientes para o stress cirúrgico reduzindo o risco de complicações e custos associados em intervenções cirúrgicas cardiotorácicas não urgentes.  IMPLICAÇÕES PARA A PESQUISA  As recomendações dos autores para futuros estudos são as seguintes: 
 Seleção de estudos randomizados; 
 Seleção de estudos cujos protocolos de exercício tenham sido validados através da escala CONTENT; 
 Inclusão de estudos realizados em outros procedimentos cirúrgicos cardíacos; 
 Testar as hipóteses em populações com idades inferiores a 18 anos; 
 Inclusão de mais indivíduos do género feminino nos ensaios clínicos; 
 Utilização de grupos de controlo onde são realizadas terapêuticas placebo/sham. 
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ANEXOS 
 Figura 1 – Fluxograma da pesquisa e seleção dos estudos.   Figura 2 - Meta-análise da presença de complicações pós-cirúrgicas.  
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 Figura 3 - Meta-análise do tempo de hospitalização.   Figura 4 - Meta-análise da pressão inspiratória máxima após exercício.   Figura 5 - Meta-análise do tempo de ventilação após cirurgia.   Figura 6 - Meta-análise do teste de 6 minutos após cirurgia.  
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Tabela 1 - Lista de artigos excluídos e motivos. Estudo Motivo de exclusão Alkarmi 2010 36 Artigo de revisão de procedimentos semi-invasivos Arcêncio 2008 37 Artigo de revisão Arthur 2002 38 Diferentes outcomes de interesse Ashley 2005 39 Artigo de revisão Bozi 2013 40 Estudo conduzido em ratos Brady 2005 41 Diferentes outcomes de interesse Brasher 2003 42 Diferentes outcomes de interesse Cavenaghi 2009 43 Artigo de revisão De Toledo 1979 44 Artigo de revisão, data de publicação Debes 2014 45 Em língua francesa Decker 2010 46 Sem procedimento cirúrgico cardíaco Deyirmenjian 2006 47 Sem utilização de protocolo de exercício Dias 2011 48 Diferentes outcomes de interesse Duncan 2016 49 Artigo de revisão Elings 2015 50 Artigo de revisão Ellis 2010 51 Estudo sem componente interventiva Ettema 2014 52 Artigo de revisão Felcar 2008 53 Estudo em crianças Forman 2016 54 Artigo de revisão Furzer 2016 55 Protocolo de exercício não-descrito Garcia-Delgado 2014 56 Artigo de revisão Gerson 2010 57 Estudo sem componente interventiva Giaccardi 2011 58 Estudo com alta classificação de vieses Goodman 2008 59 Protocolo de exercício não-descrito Goodman 2013 60 Artigo de revisão Gortner 1990 61 Intervenção pós-operatória, data de publicação Gouveia 2014 62 Sem procedimento cirúrgico cardíaco Hadj 2006 63 Estudo com uso simultâneo de terapêutica farmacológica e exercício Herdy 2008 64 Estudo com alta classificação de vieses Hermes 2015 65 Diferentes outcomes de interesse Hills 2015 66 Artigo de revisão Hulzebos 2012 6 Artigo de revisão com meta-análise Hussain 2010 67 Estudo com alta classificação de vieses Jack 2011 68 Artigo de revisão Katsura 2015 25 Artigo de revisão com meta-análise Krupski 2002 69 Artigo de revisão Laferton 2013 70 Sem utilização de protocolo de exercício Laferton 2015 71 Sem utilização de protocolo de exercício 
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Lai 2004 72 Intervenção pós-operatória Lemanu 2013 73 Artigo de revisão Lobdell 2016 74 Artigo de revisão Macchi 2007 75 Intervenção pós-operatória Mans 2015 76 Artigo de revisão McPhail 1988 77 Estudo diagnóstico, data de publicação Miranda 2011 78 Artigo de revisão Mohamady 2017 79 Sem procedimento cirúrgico cardíaco Monaco 2009 80 Sem utilização de protocolo de exercício Mooney 2007 81 Protocolo de exercício não-descrito Nery 2007 82 Artigo de revisão Nery 2010 83 Estudo com alta classificação de vieses Neto 2016 84 Artigo de revisão com meta-análise 
O’Doherty 2013 85 Artigo de revisão Parry 2009 86 Sem utilização de protocolo de exercício Perry 2010 87 Artigo de revisão Pierce 2008 88 Estudo sem componente interventiva Pouwels 2016 89 Artigo de revisão Rosenfeldt 2011 90 Protocolo de exercício não-descrito Santa-Mina 2014 91 Sem procedimento cirúrgico cardíaco Santa-Mina 2014 26 Artigo de revisão com meta-análise Sarpy 2000 92 Diferentes outcomes de interesse Schneider 2017 93 Sem procedimento cirúrgico cardíaco Shuldham 2002 94 Sem utilização de protocolo de exercício Smith 2013 95 Estudo sem componente interventiva Snowdon 2014 96 Artigo de revisão Spaderna 2010 97 Estudo sem intervenção pré-cirúrgica Stammers 2015 4 Estudo em andamento, sem resultados Stiller 1997 98 Intervenção pós-operatória, data de publicação Supino 2013 99 Estudo sem componente interventiva Toulia 2014 100 Artigo em língua grega Troisi 2010 101 Estudo de procedimentos cirúrgicos vasculares Valkenet 2011 102 Artigo de revisão Valkenet 2013 103 Estudo com alta classificação de vieses 
Van’t Hul 2007 104 Artigo de revisão Westerdahl 2005 105 Intervenção pós-operatória Westerdahlt 2014 106 Artigo de resposta White 1997 107 Estudo em animais, data de publicação Whittle 2015 108 Artigo de revisão 
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Tabela 2 - Resumo das características dos estudos incluídos.  Valkenet 2016 Savci 2011 Hulzebos 2006A Tung 2012 Sawatzky 2014 Sobrinho 2014 Hulzebos 2006B Arthur 2000 Local do Estudo Holanda, unicentro Turquia, unicentro Holanda, unicentro Taiwan, unicentro Canadá, unicentro Brasil, unicentro Holanda, unicentro Canadá, unicentro Tipo de estudo Quasi-Randomizado Randomizado Randomizado Não randomizado Randomizado Randomizado Randomizado Randomizado Nº de Participantes e idade média (anos) 235 (119 GI + 116 GC); idade (66 GI, 67.5 GC) 43 (22 GI + 21 GC); idade (62.8 GI, 57.5 GC) 26 (14 GI + 12 GC); idade (70.1 GI, 70.5 GC) 35 (15 GI + 20 GC); idade (52.8 GI, 54.7 GC) 15 (8 GI + 7 GC); idade (63 GI, 64 GC) 70 (35 GI + 35 GC); idade (58.9 GI, 61.4 GC) 275 (139 GI + 137 GC); idade (66.5 GI, 67.3 GC) 246 (123 GI + 123 GC); idade (61.8 GI, 63.8 GC) Critérios de inclusão 1ª Vez cirurgia eletiva 1ª vez cirurgia eletiva >18 anos, cirurgia eletiva, alto risco de complicações pulmonares > 18 anos, a aguardar cirurgia > 2 semanas, sem cirurgia prévia < 6 meses 1ª Cirurgia BPC, > 4 semanas de espera, sem EAM recente < 1 semana, Sem angina instável, Fej > 30%, Sem demência A aguardar cirurgia BPC com CEC A aguarda cirurgia com boa capacidade cognitiva e com alto risco de complicações pulmonares 1ª Cirurgia BPC com> 10 semanas de espera, pacientes de baixo risco Critérios de exclusão Cirurgia < 15 dias de espera, história de AVC, medicação imunossupressora, Dç neuromuscular, Dç cardíaca instável Dç Pulmonar, FA, AVC, Cirurgia cardíaca prévia, Dç valvular, Dç cardíaca instável AVC, medicação imunossupressora, Dç neuromuscular, cirurgia pulmonar, aneurisma, angina instável Medicados com infusão de nitratos 24h Arritmias durante exercício, limitações motoras Balão intra-aórtico, Dç pulmonar, limitações motoras, cirurgia sem CEC, angina instável, disfunção neurológica < 2 semanas de espera, medicação imunossupressora, Dç neuromuscular, angina instável, aneurisma Procedimentos duplos, Fej < 40%, impossibilidade de fazer exercício no hospital por distancia ou limitações físicas Procedimento Cirúrgico BPC BPC BPC BPC e cirurgia mitral BPC BPC com CEC BPC BPC Outcomes Complicações pulmonares, TH, QVrs QVrs, força muscular inspiratória, ansiedade, TH TH, Complicações Pulmonares, Função pulmonar TH, deambulação cultura bacteriana, complicações pulmonares, QVrs EAM, AVC, TH, FA, mortalidade, ventilação, atelectasia, infeção, falência renal, complicações, arritmias, QVrs TH, volumes pulmonares, ventilação TH, complicações pulmonares TH, QVrs, ansiedade, complicações Legenda: AVC – Acidente vascular cerebral; BPC - Bypass coronário; CEC – Circulação extracorporal; Dç – Doença; FA – Fibrilhação auricular; Fej – Fração de ejeção; GC- Grupo de controlo; GI – Grupo de intervenção; QVrs – Qualidade de vida relacionada com a saúde; TH – Tempo de hospitalização.    
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Tabela 3 - Resumo das características dos protocolos de intervenção.  Valkenet 2016 Savci 2011 Hulzebos 2006A Tung 2012 Sawatzky 2014 Sobrinho 2014 Hulzebos 2006B Arthur 2000 Duração 2-4 semanas; 7 vezes por semana, 20 min/ sessão 5 dias, 2 vezes por dia, 30 min/sessão 2-4 semanas, 7 vezes /semana, 1 vez /dia, 20 min /sessão 2 semanas, 1 ou 2 vezes/semana, 40-60 min/sessão 4-16 semanas, 2 vezes/semana, 1h sessão Diário até à cirurgia, 1 vez por dia 2-10semanas, 7 vezes/semana, 20 min/sessão (mínimo 14 sessões) 8 semanas, 2 vezes semana, 90 min/sessão Tipo Treino muscular respiratório Treino muscular respiratório Treino muscular respiratório Treino aeróbio e respiratório Aeróbio, força, flexibilidade Treino muscular respiratório Treino muscular respiratório Treino aeróbio Modo Domiciliário após educação, 1 vez supervisionado Supervisionado Domiciliário após educação, 1 vez supervisionado por semana Supervisionado Supervisionado e domiciliário após educação Supervisionado Supervisionado 1 vez semana, domiciliário após educação Supervisionado Intensidade 30% PI max 15-45% da força muscular inspiratória 30% PI max 50-60% VmaxO2 Até 85% VmaxO2 40% PI max Desde 30% PI max 40-70% Capacidade funcional Equipamentos Espirómetro Espirómetro, escala de Borg, teste 6 min, HADS, Nottingham health profile Threshold loading device Ciclo ergómetro, espirómetro, SF-36 Ciclo ergómetro, pesos, bandas elásticas, acelerómetro, teste 6 min, SF-36 Inspiratory muscle training, espirómetro Threshold loading device, escala de Borg Ciclo ergómetro, passadeira, escadas rolantes, SF-36, Spielberger inventory Grupo de Controlo Tratamento normal com 1 dia de treino respiratório Mobilização sem treino respiratório Tratamento usual Sem exercício, treino respiratório na véspera cirúrgica Tratamento usual Tratamento usual Tratamento usual Tratamento usual Legenda: h – Horas; HADS - Hospital anxiety and depression scale; min – Minutos; PI Max – Pressão inspiratória máxima; SF-36 - The short form health survey (36); VmaxO2 – Consumo máximo de oxigénio.  
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Tabela 4 - Resumo dos principais resultados.  Valkenet 2016 Savci 2011 Hulzebos 2006A Tung 2012 Sawatzky 2014 Sobrinho 2014 Hulzebos 2006B Arthur 2000 Tempo de Hospitalização (dias) GI 8.2±2.6 | GC 10±7.8, p<0.05 GI 5,8±1.7 | GC 6,4±2.3, p>0.05 GI 7.9±1.9 | GC 9.9±5.8, p=0.24 GI – 10,1±2.8 | GC – 11.8±4.4, p=0.19 GI 5.1±1.4 | GC 5.3±1, p=0.8 GI 5,9(4.7-7)* | GC 6.9(4.7-13.6)*, p<0.001 GI 7(5-41)* | GC 8(6-70)*, p=0.02 GI 6(5-7)* | GC 7(6-8)*, p=0.002 Complicações (n) GI 8 | GC 18, p<0.05 - GI 9 | GC 12, p>0.05 GI 9 | GC 15, p>0.05 GI 4 | GC 4, p=0.4 - GI 25 | GC 48, p=0.02 GI 4 | GC 8, p>0.05 PI max. (cmH2O) GI (83.9±29.7 vs 99±30.5) | GC (81.8±32.1 vs 81.2±31.8), p<0.05 GI (82.6±29.3 vs 95.5±30.2) | GC (84.6±17.9 vs 57.2±19.5), p<0.05 GI (64.6±15.8 vs 87.6±29.1, p<0.001) | GC (66.8±26.3 vs 76.8±22.9, p=0.18) - - 5d pós-o peratório (GI 100 | GC 80), p<0.001 GI (81.1±29.5 vs 95.6±31.6) | GC (80.3±31.4 vs 79.5±31.3), p<0.001 - Tempo de ventilação (min) - GI 460±134 | GC 442±179, p>0.05 - GI 1915±1166 | GC 2664±2203, p=0.25 - GI 855(490-1685)* | GC 870(390-1780)*, p=0.87 GI 240(60-77220)* | GC 300(60-4740)*, p<0.001 - Teste 6 min - GI (320±72 vs 388±66) | GC (355±56 vs 358±43), p<0.05 - - GI (474±101 vs 487±106) | GC (332±27 vs 357±27), p<0.05 - - - Outros QVrs (GI 100 vs 61 | GC 101 vs 55), p>0.05 QVrs (física) (GI 34.7±22.7 | GC 35.2±12.5), p>0.05; Ansiedade (GI 6.1±2.8 | GC 10.3±3.1), p<0.05; Depressão (GI 6.5±3.1 | GC 8.5±2.9), p>0.05 - Necessidade ventilador (GI 0 | GC 7), p=0.012; Deambulação (GI 3.26±1,57d | GC 5.15±3.14d), p=0.041; Limiar anaeróbio (ml/kg/min) (GI 962±345 | GC 841±225), p=0.24; QVrs (geral) (GI 33.5 | GC 18.9), p<0.001† QVrs (sem valores), p>0.05 Volume Corrente (5d pós-operatório) (GI 700ml | GC 710ml), p=0.55 - QVrs (física) (GI 9.46±33.4 | GC -2.06±33.7), p<0.01†; QVrs (geral) (GI 8.22±18.2 | GC 4.14±18.8), p=0.1†; Ansiedade (GI 39 | GC 38), p>0.05 Legenda: cmH2O – Centímetros de água; d – Dias; GC- Grupo de controlo; GI – Grupo de intervenção; ml/kg/min – Mililitros por quilograma por minuto; QVrs – Qualidade de vida relacionada com a saúde; TH – Tempo de hospitalização; † - Diferença para valores de base; ± - Desvio Padrão; * - Variação. 
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Tabela 5 - Análise do risco de viés dos estudos incluídos.  Valkenet 2016 Savci 2011 Helzebos 2006A Tung 2012 Sawatzky 2014 Sobrinho 2014 Helzebos 2006B Arthur 2000 Processo de randomização Baixo Baixo Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Cegagem da Randomização Baixo Baixo Não claro Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Cegagem dos investigadores e participantes Não claro Não claro Baixo Não Claro Alto Não Claro Baixo Baixo Cegagem dos outcomes Não claro Não claro Baixo Não Claro Não Claro Não Claro Baixo Baixo Relato incompleto dos outcomes Alto Baixo Alto Baixo Baixo Baixo Baixo Alto Relato seletivo dos outcomes Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo Baixo 
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Métodos de pesquisa utilizados nas diferentes bases de dados Principal método de pesquisa (Scopus): ( TITLE-ABS-KEY ( preoperative  exercise  in  cardiac  surgery )  OR  TITLE-ABS-KEY ( prehabilitation  in  cardiac  surgery ) ) . Principal método de pesquisa (LILACS/BVS): (tw:(preoperative exercise cardiac surgery)) OR (tw:(prehabilitation cardiac surgery)) AND (instance:"regional") AND (db:("LILACS")). Principal método de pesquisa (SCIELO): (cirurgia cardíaca) AND (fisioterapia) (cardiac surgery) AND (exercise).  Principal método de pesquisa (PEDro): Introdução simples das palavras-chave “prehabilitation”, “preoperative exercise” e 
“cardiac surgery exercise”.  Principais métodos de pesquisa (ScienceDirect): ALL("preoperative exercise" "cardiac surgery") ALL("prehabilitation" "cardiac surgery")  Principais métodos de pesquisa (RCAAP): Introdução simples e avançada das palavras-chave “prehabilitation”, “preoperative 
exercise” e “cardiac surgery exercise”, “pre-habilitação”, “exercício cirurgia cardica” e 
“fisioterapia cirurgia cardiaca”.  Principais métodos de pesquisa (HighWire): Introdução simples e avançada das palavras-chave “prehabilitation”, “preoperative exercise”, “cardiac surgery exercise” e “fisiotherapy cardiac surgery” e aplicação de filtros de datas entre 1999-2017.  Principais métodos de pesquisa (Google Académico): Introdução simples e avançada das palavras-chave “prehabilitation”, “preoperative exercise”, “cardiac surgery exercise” e “fisiotherapy cardiac surgery” e aplicação de filtros de datas entre 1999-2017.  
